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QRS-kompleksin fragmentoitumista (fragmented QRS, fQRS) 12-kytkentäisessä 
sydänfilmissä (elektrokardiogrammi, EKG) pidetään merkkinä sydämen infarktiarvesta 
johtuvasta depolarisaatiohäiriöstä. FQRS tarkoittaa ylimääräistä R-aaltoa tai solmuista S-
aaltoa QRS-kompleksissa ja se käsittää useita morfologioita. Kun ylimääräinen R-aalto on 
laskevassa osassa aaltoa, muutosta pidetään varhaisena repolarisaationa (early 
repolarization, ER).  
ER on yleinen ja usein hyvänlaatuinen muutos EKG:ssä. Kuitenkin sen on havaittu 
lisäävän rymihäiriötapahtumien ja sydänperäisen äkkikuoleman riskiä. ER:n benigni ja 
maligni muoto voidaankin mahdollisesti erottaa toisistaan morfologiansa perusteella.  
QRS-kompleksin fragmentoitumisen lateraalisissa kytkennöissä on havaittu lisäävän 
rytmihäiriö- ja sydänkuoleman riskiä sekä korkeampaa kuolleisuutta potilailla, jolla on 
rakenteellinen sydänsairaus. Sepelvaltimotautia tai ei-iskeemistä kardiomyopatiaa 
sairastavilla fQRS ennustaa kuolleisuutta ja sydänperäisen äkkikuoleman (sudden cardiac 
death, SCD) esiintyvyyttä. Tahdistinpotilailla fQRS ennustaa rytmihäiriötapahtumia ja 
kuolleisuutta. FQRS:n esiintyminen lisää myös huonompaa ennustetta kardiomyopatiaa tai 
Brugadan oireyhtymää sairastavilla. 
Sekä fQRS että ER ovat vielä epäspesifejä löydöksiä ja niiden ennustemerkityksestä 
tarvitaan lisää tutkimustuloksia, jotta ne saataisiin mahdollisesti kliiniseen käyttöön 
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Fragmentoituneella QRS-kompleksilla sydänfilmissä tarkoitetaan ylimääräisen R-aallon tai 
solmuisen S-aallon esiintymisistä QRS-kompleksissa (Das ym. 2006). Fragmentoituneen 
QRS-kompleksin havaitsivat ensimmäisinä Boineua ja Cox vuonna 1973 (Boineua & Cox 
1973) tutkiessaan akuuttia sydänlihaksen iskemiaa koirilla mallinnettuna. 
Jos ylimääräinen R-aalto sijoittuu R-aallon laskevalle osalle, kun rajana pidetään 50% 
koko R-aallon amplitudista luokitellaan EKG-muutos sen sijaan varhaiseksi 
repolarisaatioksi (Macfarlane ym. 2015). ER:ää on pidetty normaalina varianttina yli 70 
vuotta, siitä asti, kun se ensimmäistä kertaa kuvailtiin vuonna 1936. Kuitenkin 90-luvun 
loppupuolelta lähtien on alkanut ilmetä viitteitä, että ER:n esiintyminen voi merkitä 
mahdollista sydänperäisen äkkikuoleman riskin nousua. (Biasco ym. 2016) 
Fragmentoituneen QRS-kompleksin syntymekanismia ei edelleenkään tarkoin tunneta, 
mutta yhtenä epäiltynä aiheuttajana pidetään sydänlihaksen arven aiheuttamaa 
johtumisviivettä (Das ym. 2006, 2010a). FQRS:n syntymekanismista sekä sen 
mahdollisesta roolista rytmihäiriömekanismissa tarvitaan kuitenkin lisää tietoa. FQRS:n 
ennusteellinen merkitys on tutkimuksista huolimatta säilynyt ristiriitaisena.  
QRS-kompleksin fragmentaation on havaittu esiintyessään ennustavan sydäntapahtumien 
riskiä sydänsairailla, esimerkiksi kardiovaskulaarisairautta potevilla (Jain ym. 2014) ja 
lisäksi sen on ajateltu lisäävän kokonaiskuolleisuutta kyseisessä kohderyhmässä (Terho 
ym. 2014, Jain ym. 2014). Lisäksi fQRS:n on havaittu olevan ennusteellinen 
kuolleisuudelle iskeemistä kardiomyopatiaa sairastavilla sekä olevan ennusteellinen 
kammioperäisille rytmihäiriöille potilailla, joilla on iskeeminen tai ei-iskeeminen 
kardiomyopatia. (Jain ym. 2014). Aiheesta on tehty myös meta-analyysi (Rosengarten ym. 
2015), jossa todettiin, että fQRS:n esiintyminen ennustaa sydänperäisen äkkikuoleman 
riskiä potilailla, joilla on kardiovaskulaarisairaus tai ei-iskeeminen kardiomyopatia. 




Varhaisen repolarisaation syntymekanismit ja patofysiologia ovat vielä tuntemattomat. ER 
on tavallinen löydös EKG:ssä ja sitä pidetään usein hyvänlaatuisena. Kuitenkin erityisesti 
ER:n esiintymisen inferiorisissa tai lateraalisissa kytkennöissä on havaittu ennustavan 
SCD:tä. Onkin ajateltu, että ER voidaan jakaa benigniin ja maligniin muotoon 
morfologiansa perusteella. (Tikkanen ym. 2009, 2015) Varhaista repolarisaatiota myös 
esiintyy enemmän potilailla, joilla on ollut kammiovärinää tai eteisvärinää. Kuitenkin 
tarkempi patogeneesi ER:n ja rytmihäiriöiden välillä on vielä tuntematon. (Haissaguerre 
ym. 2008, Tikkanen 2009) ER:n patogeneesistä ja prognostisesta arvosta tarvitaankin vielä 
lisää tutkimusta. 
Fragmentoitunut QRS-kompleksi sekä ER voisivat parhaimmillaan olla kliinisesti 
käytännöllisiä työkaluja sydänperäisen äkkikuoleman riskin arvioinnissa, sillä EKG 
noninvasiivisena ja yleisesti terveyskeskuksissa ja sairaaloissa käytössä olevana 
tutkimuksena mahdollistaisi nopean ja helpon riskinarvioinnin ja kyseiset EKG-muutokset 




2. QRS-KOMPLEKSIN FRAGMENTAATIO 
2.1 Fragmentoituneen QRS-kompleksin luokittelu 
QRS-kompleksin fragmentaation tunnistamiseksi on tällä hetkellä pääasiallisesti käytössä 
Dasin kriteeristö (Das ym. 2006). Sen mukaan fQRS on EKG:ssä esiintyvä ylimääräinen 
R-aalto tai solmuinen S-aalto. Ylimääräisiä R-aaltoja voi olla yksi tai useampi ja muutos 
käsittää erilaisia morfologioita QRS-kompleksissa (Kuva 1). Luokittelu koskee 
sydänfilmejä, joiden QRS-kompleksin kesto on korkeintaan 120 ms. Luokittelu myös 
edellyttää muutoksen esiintymistä vähintään kahdessa peräkkäisessä kytkennässä. Dasilla 
on luokitus myös leveille, yli 120 ms kestäville QRS-komplekseille (Das ym. 2008). 
 
Kuva 1. Erilaisia fQRS morfologioita. 
2.1 Fragmentaation syntymekanismit 
QRS-kompleksin fragmentoitumisen syntymekanismi on vielä osin tuntematon. On 
esitetty, että fQRS johtuisi sydänlihaksen infarktiarven aiheuttamista johtumisviiveistä 
sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla (Das ym. 2009, Jain ym. 2014). Lorgisin ym. 
(2014) tutkimuksessa, jossa kuvattiin infarktipotilaita sydämen magneettikuvauksella 
havaittiin fQRS:n liittyvän suurempaan infarktin kokoon ja peri-infarktialueeseen, 
kammion epäsuotuisaan remodellaatioon, sydänlihaksen perfuusio-ongelmiin sekä 
vasemman kammion pienentyneeseen ejektiofraktioon. Dasin ym. (2009) mukaan fQRS:n 
sijainnista voi päätellä myös infarktiarven paikkaa. Anteriorinen fQRS, jossa 
fragmentaatiota esiintyy kytkennöissä V1-V5, edustaa vasemman kammion seinämän 
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lateraalista, vasemman laskevan sepelvaltimon suonittamaa aluetta. Lateraalinen fQRS, 
jossa fragmentaatiota esiintyy kytkennöissä I, aVL tai V6 edustaa vasemman kiertävän 
sepelvaltimon aluetta posterolateraalisessa vasemman kammion seinässä. Inferiorinen 
fQRS esiintyy kytkennöissä II, III tai aVF ja se kuvaa oikean sepelvaltimon aluetta 
inferiorisesti vasemmassa kammiossa. (Das ym. 2009) 
Vaikka fQRS onkin vahvasti yhdistetty sepelvaltimotautiin (Das ym. 2006), tavataan sitä 
usein myös ei-iskeemistä sydänsairautta sairastavilla potilailla sekä myös oletettavasti 
terveen yleisen väestön keskuudessa (Peters ym. 2008, Terho ym. 2014, Konno ym. 2015). 
Yhtenä hypoteesina onkin esitetty, että osa fQRS:n esiintymismuodoista voisikin 
sydänlihaksen arven sijasta johtua benignistä His-Purkinje -järjestelmän johtumisviiveestä 
ja näin ollen osa fQRS-morfologioista olisi prognostisesti toisia esiintymismuotoja 
merkittävämpiä (Haukilahti ym. 2016). 
QRS-kompleksin fragmentaatio vaikuttaisi olevan dynaaminen muutos, joka voi myös 
kadota EKG:sta (Bulut ym. 2015, Celikyurt ym. 2015). Jotkin patologiat, jotka johtavat 
fQRS:n esiintymiseen, voivat siis olla palautuvia. Celikyurt ym. (2015) tekemässä 
tutkimuksessa havaittiin fQRS:n esiintymisen vähenevän sydämen vajaatoimintaa 
sairastavilla potilailla, jotka ovat saaneet hyvän vasteen tahdistinhoidosta. Bulut ym. 
(2015) -tutkimuksessa havaittiin, että fQRS voi kadota EKG:sta, kun potilaat käyvät läpi 
liikuntaan perustuvan sydänkuntoutusohjelman pallolaajennetun ST-nousu infarktin (ST 
elevated myocardial infarction, STEMI) jälkeen. Muutos huomattiin erityisesti potilailla, 
jotka kärsivät korkeasta verenpaineesta. Kyseinen ilmiö voisi selittyä sydänlihaksen 
sähköisen toiminnan stabiliteetin parantumisella ja se assosioituu parantuneeseen 
ennusteeseen sekä merkittävien sydäntapahtumien vähenemiseen. 
2.3 Fragmentaation kliininen merkitys 
Fragmentoitunut QRS-kompleksi on tavallinen löydös keski-ikäisillä (Terho ym. 2014). 
Terhon ym. tutkimuksessa fQRS:n inferiorisissa ja anteriorisissa kytkennöissä ei havaittu 
lisäävän kuolleisuuden riskiä terveillä tai tiedettävästi sydänsairailla. Löydös puhuu 
vahvasti fQRS:n hyvänlaatuisuuden ja viattomuuden puolesta. Kuitenkin fQRS 
lateraalisissa kytkennöissä puolestaan ennusti kuolleisuutta sekä rytmihäiriökuolemia ja 
sydänkuolemia potilailla, joilla oli tiedetty sydänsairaus. Tutkimuksessa fQRS:n 
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esiintyminen lateraalisissa kytkennöissä johti lähes kolminkertaiseen rytmihäiriö- ja 
sydänkuoleman riskiin ja lähes kaksinkertaiseen mortaliteettiin potilailla, jolla on 
rakenteellinen sydänsairaus. (Terho ym 2014) Rosengarten ym. (2015) meta-analyysissä 
fQRS:n esiintyminen liittyi kohonneeseen mortaliteettiin ja kammioperäisten 
rytmihäiriöiden riskin kohoamiseen. QRS-kompleksin fragmentaatio ennustaa 
mortaliteettia ja SCD:n esiintyvyyttä myös potilailla, joilla on sepelvaltimotauti tai ei-
iskeeminen kardiomyopatia. Meta-analyysissä pohditaan, voisiko fQRS tulla kliiniseen 
käyttöön SCD:n riskin arvioinnissa. Aiheesta tarvitaan kuitenkin lisää tutkimustuloksia. 
(Rosengarten ym. 2015). Suomalaisessa SCD:n uhrien ruumiinavausaineistoon 
perustavassa tutkimuksessa (Haukilahti ym. 2019) fragmentoitunut QRS-kompleksi missä 
tahansa kahdessa rinnakkaisessa kytkennässä tai inferiorisissa kytkennöissä oli 
huomattavasti yleisempi löydös äkkikuolleilla miehillä kuin naisilla. Tutkimuksessa 
havaittiin lisäksi EKG:n olevan naisilla useammin normaali, mikä tekee SCD:n 
ennustamisesta miehiä vaikeampaa EKG:n riskiprofiilin perusteella (Haukilahti ym. 2019). 
Sukupuolierot ovatkin huomionarvoinen asia sydänsairauksien riskiprofiilia määritettäessä. 
2.3.1 Fragmentaatio ja iskeeminen sydänsairaus 
Lorgis ym. (2013) mukaan potilailla, joiden EKG:ssa havaitaan fQRS ohimenevästikin, on 
suurentunut riski ei-kuolettaviin toistuviin sydäninfarkteihin. Pysyvä fQRS taas liittyy 
lisääntyneeseen kardiovaskulaarikuolleisuuteen ja sen esiintyminen myös heikentää 
akuutista sydäninfarktista selviämisen ennustetta (Lorgis ym. 2013). Fragmentoitunut 
QRS-kompleksi lateraalisissa kytkennöissä ennustaa itsenäisesti kuolleisuuden kasvua 
sepelvaltimotautipotilailla (Terho ym. 2014). Das ym. (2007) havaitsivat FQRS:n 
esiintymisen ennustavan sydäntapahtumia (sydäninfarkti, sydänperäinen kuolema ja 
sydämen revaskularisaation tarve) ja yleistä mortaliteettia potilailla, joilla on 
sepelvaltimotauti. Tutkimuksessa fQRS-ryhmässä yleinen mortaliteetti (34 vs. 26%) ja 
sydäntapahtumien määrä (50 vs. 28%) oli selvästi suurempi 57 kuukauden seuranta-aikana, 
kuin ei-fQRS-ryhmässä. 
Sydäninfarktipotilailla fQRS:n esiintymiseen liittyy lisääntynyttä vasemman kammion 
epäsuotuisaa remodellaatiota ja heidän ejektiofraktionsa on tyypillisesti alentunut infarktin 
jälkeen. QRS-kompleksin fragmentaatio on magneettikuvauksella tutkittuna yhteydessä 
myös suurempaan infarktialueeseen sekä peri-infarktivyöhykkeeseen. (Lorgis ym. 2014, 
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Chew ym. 2018) Fragmentoituneen QRS-kompleksin esiintyminen potilaan EKG:ssa lisää 
paitsi kuolleisuutta, myös monisuonitaudin esiintyvyyttä, vasemman kammion 
toimintavajausta sekä merkittävien sydäntapahtumien esiintyvyyttä potilailla, jotka 
sairastivat edeltävästi ei-ST-nousu infarktin (non-ST elevated myocardial infarction, 
NSTEMI) tai STEMI:n (Güngör ym. 2016). Pallolaajennuksen tai trombolyysihoidon 
yhteydessä esiintyessään fQRS vaikuttaisi liittyvän kohonneeseen sydänperäisten 
haittatapahtumien riskiin verrattuna potilaisiin, joiden EKG:iin fQRS:ta ei ilmene (Xia ja 
Weng 2018).  
Bozbeyoğlu ym. (2016) tutkivat fQRS:n suhdetta pitkäaikaiskuolleisuuteen potilailla, jotka 
olivat sairastaneet NSTEMI:n. Tutkimuksessa fQRS-ryhmän myöhäinen kuolleisuus 
(12kk) oli merkittävästi korkeampi, kuin ei-fQRS-ryhmällä (15.2% vs. 5.4%, P = 0,006). 
QRS-kompleksin fragmentoitumista voinee siis pitää merkkinä laajemmasta 
sydänlihasvauriosta ja nämä potilaat voisivat hyötyä tehostetusta hoidosta. 
Sheng ym. (2014) puolestaan vertasivat akuutin sydäninfarktin sairastaneiden potilaiden 
lyhyen aikavälin ennustetta. Tutkimuksessa STEMI:n sairastaneilla potilailla, joilla esiintyi 
fQRS, oli neljä kertaa enemmän maligneja rytmihiriöitä, 7,5- kertaa enemmän vasemman 
kammion systolista toimintahäiriötä ja 2,4-kertaa korkeampi mortaliteetti seuranta-aikana 
(15.09±0.813 päivää) kuin potilailla, joilla ei esiintynyt fQRS:ää sydänfilmissään. 
Tutkimuksen mukaan fQRS:n esiintyminen STEMI:n yhteydessä näyttäisi korreloivan 
korkeampaan kardiovaskulaaritapahtumien insidenssiin ja tiedosta voisi olla hyötyä 
tunnistamaan potilaat, jotka mahdollisesti hyötyisivät aikaisesta revaskularisaatio-
toimenpiteestä. Myös Das ym. (2009) tutkimuksen mukaan fQRS:ää voidaan pitää 
diagnostisena merkkinä akuutille sydäninfarktille. Erityisesti sydäninfarktin, jonka 
yhteydessä ei voida havaita EKG:ssä ST-tason nousua, fQRS vaikuttaisi olevan 
sensitiivisempi ja yhtä spesifinen markkeri kuin Q-aallot (Das ym. 2009). 
2.3.2 Fragmentaatio ja ei-iskeemiset sydänsairaudet 
Shan ym. (2011) tutkimuksen mukaan ei-iskeemistä kardiomyopatiaa sairastavilla fQRS:n 
esiintyminen voisi johtua, kuten iskeemisissäkin tapauksissa, sydämen arpeutumisesta, 
mutta arvet olisivat hajanaisempia ja sijaitsisivat joko myokardiumissa tai 
subperikardiaalisesti. Potilailla, jotka sairastavat sekä ei-iskeemistä kardiomyopatiaa että 
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vasemman kammion vajaatoimintaa, fQRS:n ennustaa korkeampaa mortaliteettia sekä 
kammiotakykardioiden ilmenemistä (Sha ym. 2011). Konnon ym. (2015) tekemässä 
tutkimuksessa fQRS:n todettiin olevan mahdollisesti sensitiivisempi ja diagnostisesti 
tarkempi merkitsemään sydänlihaksen fibrotisoitumisesta hypertrofista kardiomyopatiaa 
sairastavilla patologiseen Q-aaltoon verrattuna. 
Yusuf ym. (2013) tutkivat fQRS:n esiintyvyyttä potilailla, joilla oli todettu ei-iskeemisen 
dilatoivan kardiomyopatian aiheuttama sydämen vajaatoiminta, mutta kapea QRS-
kompleksi. Tutkimuksen mukaan fQRS on merkki sydämen sähköisestä toimintahäiriöstä 
näillä potilailla ja sitä voi käyttää sähköisen toimintahäiriön paikantamiseen. Näin ollen 
fQRS voisi olla käyttökelpoinen sydämen tahdistinhoidosta hyötyvien tunnistamisessa 
potilasjoukosta, joilla on kapeakompleksinen EKG. 
Peters ym. 2008 puolestaan havaitsivat arytmogeenista oikean kammion kardiomyopatiaa 
(arrhythmogenic right ventricular dysplasia-cardiomyopathy, ARVD/C) sairastavien 
potilaiden EKG:ssa esiintyvän runsaasti fQRS:ää. Näin ollen fQRS:llä voisi olla 
diagnostista arvoa myös ARVD/C:n tunnistamisessa. 
2.3.3 QRS-kompleksin fragmentaatio ja rytmihäiriöt 
Dasin ym. (2010b) mukaan fQRS:n ja rytmihäiriökuolleisuuden välistä yhteyttä voisi 
selittää sydänlihaksen infarktiarven aiheuttama paikallinen johtumisviive, joka aiheuttaa 
fragmentaatiota QRS-kompleksissa. Rytmihäiriökuolleisuutta pyritään tarvittaessa 
estämään sydämen tahdistinhoidolla. Tähän käytetään rytmihäiriötahdistinta (implantable 
cardioverter defibrillator, ICD), joka tahdistamisen lisäksi seuraa sydämen rytmiä ja 
tunnistaa ja hoitaa hengenvaaraliset kammioperäiset rytmihäiriöt. Kammioperäisen 
rytmihäiriön havaitessaan laite käyttää joko bifaasista defibrillaatiota tai synkronoitua 
kardioversiota rytmihäiriön katkaisuun. (Raatikainen & Linnaluoto 2003) Kaikki eivät 
tahdistinhoidosta kuitenkaan hyödy, joten tarvitaan lisää keinoja löytää eniten hyötyvät 
potilaat. Fragmentoitunut QRS voisi mahdollisesti olla käyttökelpoinen ennustemerkki 
tahdistinhoidon tarpeesta ainakin kardiomyopatiaa ja Brugadan oireyhtymää sairastavilla. 
(Das ym. 2010b, Rattanawong ym. 2018) 
Fragmentoituneen QRS-kompleksin esiintymisen on todettu ennustavan 
rytmihäiriötapahtumia potilailla, joilla on iskeeminen tai ei-iskeeminen kardiomyopatia ja 
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ICD-tahdistin asennettuna SCD:n primaari tai sekundaaripreventioon. Tutkimuksessa 
fQRS-ryhmän insidenssi saada rytmihäiriötapahtuma oli merkittävästi suurempi, kuin ei-
fQRS-ryhmän (26% vs. 5% vuodessa). (Das ym. 2010b) Rosengarten ym. (2015) -meta-
analyysissä todettiin fQRS:n ilmentymisen ennustavan kammioperäisiä rytmihäiriöitä ja 
kuolleisuutta sepelvaltimotautia tai ei-iskeemistä kardiomyopatiaa sairastavilla. QRS:n 
fragmentaatioon on havaittu liittyvän myös suurempaan kääntyvien kärkien takykardian 
riskiä hankittua pitkän QT-ajan syndroomaa sairastavilla potilailla. Kääntyvien kärkien 
takykardia johtaa toisinaan kammiovärinään ja SCD:hen. (Haraoka ym. 2010) 
Brugadan oireyhtymä on perinnöllinen rytmihäiriösairaus, joka altistaa SCD:lle (Brugada 
ja Brugada 1992, Rattanawong ym. 2018). Mengin ym. (2017) meta-analyysissä todettiin, 
että fQRS:n esiintyminen on yhteydessä kolminkertaisesti nousseeseen tulevien 
rytmihäiriöiden riskiin Brugadan oireyhtymää sairastavilla ja se myös nostaa 
kammiovärinän riskin kolminkertaiseksi ja SCD-riskin kaksinkertaiseksi. Brugadan 
oireyhtymää sairastavilla potilailla fQRS:n esiintymisen on todettu olevan yhteydessä  
pahanlaatuisen kammiovärinän aiheuttamaan synkopeehen (Morita ym. 2008). Myös 
Rattanawong ym. (2018) meta-analyysissä todettiin QRS-kompleksin fragmentaation 
ennustavan merkittäviä sydäntapahtumia ja SCD:tä. Moritan ja Rattanawongin 
tutkimuksissa pohdittiin, että fQRS voisi olla kliinisesti hyödyllinen markkeri Brugadan 
oireyhtymän riskin arvionnissa ja ICD-hoidosta hyötyvien potilaiden löytämiseen. 
2.3.4 QRS-kopleksin fragmentaatio ja sydänperäinen äkkikuolema 
Huikuri ym. (2001) tekemässä tutkimuksessa todettiin, että kaksi kolmesta SCD:stä johtuu 
pahanlaatuisista kammioperäisistä rytmihäiriöistä, kuten kammiotakykardiasta ja 
kammiovärinästä ja 80% fataaleista rytmihäiriöistä johtuu sepelvaltimon rakenteellisista 
poikkeavuuksista tai niiden seurauksista. Vaikka SCD:n insidenssi on suurin todetusti 
sydänsairailla, kuten infarktin jo sairastaneilla, numeraaliseti suurin osa näistä 
äkkikuolemista tapahtuu yleisessä väestössä ja sepelvaltimotaudin riskiryhmällä. 
Tarvitaankin keinoja, joilla SCD:tä voisi ennustaa paremmin ja löytää tahdistinhoidosta 
hyötyvät potilaat. (Huikuri ym. 2001). 
Sydämen johtumishäiriöt ovat yksi altistava tekijä kammioperäisille rytmihäiriöille ja 
onkin pohdittu, että fQRS:n esiintyminen voisi näin ollen ennustaa SCD:tä (Das ym. 
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2009). Sydänsairailla QRS-kompleksin fragmentaation onkin todettu lisäävän 
kammioperäisten rytmihäiriöiden esiintymistä (Rosengarten ym. 2015). Tätä yhteyttä on 
tutkittu useiden sairauksien, kuten sepelvaltimotaudin, erinäisten kardiomyopatioiden ja 
synnynnäisten sydänsairauksien sekä Brugadan oireyhtymän yhteydessä. (Das ym. 2009).  
Das ym. (2010a) -mukaan fQRS voisi olla hyvä markkeri arvioimaan SCD:n riskiä 
rakenteellisia sydänsairauksia ja Brugadan oireyhtymää sairastavilla. Tutkimuksessa 
fQRS:n esiintyvyys Brugada-syndroomaa sairastavilla oli suurempi kammiovärinän 
saaneiden kuin oireettomien ryhmässä.  
Fragmentoituneen QRS-kompleksin on havaittu erityisesti inferiorisissa kytkennöissä 
esiintyessään ennustavan sydänperäistä äkkikuolemaa ja kuolleisuutta iskeemistä 
kardiomyopatiaa sairastavilla potilailla (Brenyo ym. 2012). Leveissä QRS-komplekseissa, 
lähinnä vasenta sydämen haarakatkosta sairastavilla potilailla, inferiorinen fQRS ennustaa 
sydänperäistä äkkikuolemaa ja yleistä kuolleisuutta ja tätä voitaisiin pitää ICD-hoidon 




3. VARHAINEN REPOLARISAATIO 
3.1 Varhaisen repolarisaation luokittelu 
Mcfarlanen ym. (2015) mukaan varhaiseksi repolarisaatioksi luokitellaan EKG-muutos, 
jossa QRS-kompleksin lopussa R-aallon laskevassa osassa on piikkimäinen (notched) tai 
liukuva (slurred) poikkeama (Kuva 2). Rajana ER:n ja fQRS:n välillä pidetään 50% R-
aallon laskevasta osasta, jonka alapuoliset muutokset ovat ER:ää ja yläpuoliset fQRS:ää. 
Piikkimäisen muutoksen tulee olla kokonaan perusviivan yläpuolella ja liukuvan 
muutoksen täytyy alkaa perusviivan yläpuolelta. Muutoksen huippukohdan eli J-pisteen 
tulisi olla vähintään 0,1mV kahdessa tai useammassa vierekkäisessä kytkennässä, 
poislukien kytkennät V1-V3. Tämäkin luokittelu koskee sydänfilmejä joiden QRS-
kompleksin kesto on korkeintaan 120 ms. ST-nousu ei ole vaadittu kriteeri, mutta se voi 
olla läsnä. (Macfarlane ym. 2015) 
ER voidaan luokitella morfologiansa perusteella potentiaalisesti maligniksi tai benigniksi. 
Beningninä pidetään rintakytkennöissä V1-V3 esiintyvää ER:ää, kun potilaalla ei esiinny 
rytmihäiriöoireita. Myös inferiorisissa tai lateraalisissa kytkennöissä esiintyvää ER:ää, 
jossa on nopeasti nouseva ST-väli pidetään todennäköisesti benigninä löydöksenä. 
Potentiaalisesti maligniin ER:ään taas viittaa J-pisteen tilapäiset nousut ja J-pisteen korkea 
amplitudi. Rytmihäiriökuolleisuuden riski nousee merkittävästi, kun J-pisteen amplitudi 
ylittää 0,2mV. Myös inferiorisissa ja lateraalisissa kytkennöissä esiintyvä ER, jossa on 
horisontaalinen tai laskeva ST-väli, liittyy kohonneeseen rytmihäiriökuolleisuuden riskiin 




Kuva 2. Liukuva ja piikkimäinen ER. 
3.2 Varhaisen repolarisaation syntymekanismit 
ER:n syntymekanismit ja patofysiologia ovat vielä tuntemattomia. Huikurin ym. (2013) 
mukaan on erotettava toisistaan ER-oireyhtymä ja pelkkä ER:n esiintyminen EKG:ssä. ER-
oireyhtymä voidaan diagnosoida vain potilailta, joilla on ollut sydänkohtaus, todettu 
kammiovärinä, polymorfinen kammiotakykardia tai altistava geenimutaatio. On mietitty 
voisiko ER-oireyhtymä johtua perinnöllisestä ionikanavahäiriöstä tai sporadisesta 
rytmihäiriösairaudesta. Muutamia nopeutuneeseen epikardiaaliseen repolarisaatioon 
vaikuttavia geenimutatioita on löydetty, mutta niiden merkitys on vielä epäselvä. Yksi 
mahdollinen syy on myös johtumishäiriö vasemman kammion epikardiumin inferiorisessa 
tai lateraalisessa  seinämässä. (Huikuri ym. 2013) ER-oireyhtymän toteamiseksi muut syyt 
on poissuljettava ja erotettava se lisäksi idiopaattisesta kammiovärinästä. Tällä on kliinistä 
merkitystä, sillä osa ER-oireyhtymää sairastavista potilaista ovat mahdollisesti alttiita 
toistuville ICD-iskuille tahdistimen asennuksen jälkeen ja voisivat mahdollisesti hyötyä 
kinidiinihoidosta. (Haïssaguerre ym. 2008, Huikuri ym. 2013) 
3.3 Varhaisen repolarisaation kliininen merkitys 
ER on tavallinen EKG-löydös ja sitä usein pidetään hyvänlaatuisena (Tikkanen 2015). 
Kuitenkin kyseinen EKG-muutos voi myös mahdollisesti olla rytmihäiriöille altistava, sillä 
potilailla, joilla on esiintynyt kammiovärinää, on havaittu enemmän ER:ää. (Haïssaguerre 
ym. 2008). Inferolateraalisen ER:n on havaittu myös ennustavan SCD:tä (Tikkanen ym. 
2009, Holmström ym. 2018). Haasteena onkin erottaa kammiovärinän ja SCD:n riskissä 
olevat potilaat niistä, joilla ER on viaton löydös. Tikkasen ym. (2009) mukaan ER:n 
potentiaalisesti maligni muoto, jossa J-aaltoon tai ylimääräiseen R-aaltoon liittyy 
horisontaalinen tai laskeva ST-väli, liittyy vahvasti rytmihäiriöriskin nousuun. Rosso ym. 
(2011) päätyivät samaan päätelmään tutkiessaan ER:n malignin muodon yhteyttä 
idiopaattiseen kammiovärinään. Tarvitaan kuitenkin vielä lisää tutkimusta, jotta ER:n 
benigni ja maligni muoto voidaan luotettavasti erottaa toisistaan. 
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3.4 Varhainen repolarisaatio ja sydänperäinen äkkikuolema 
ER:n esiintyminen on yleisempää sydänperäisesti äkkikuolleilla kuin sydäninfarktista 
selvinneillä ja se voisi näin ollen lisätä sydäninfarktin aikaista riskiä fataaleille 
rytmihäiriöille (Tikkanen ym. 2012). ER:n esiintymisen, erityisesti inferiorisissa 
kytkennöissä, on havaittu ennustavan sydänperäisen kuolleisuuden esiintyvyyttä keski-
ikäisillä (Sinner ym. 2010, Tikkanen ym. 2009). Tikkasen ym. (2009) tutkimuksessa ER 
inferiorisissa kytkennöissä ennusti myös äkillisen rytmihäiriöperäisen kuolleisuuden 
esiintyvyyttä.  
J-pisteen aplitudilla havaittiin olevan prognostista merkitystä, sillä potilailla, joilla J-piste 
oli noussut yli 0,2mV, oli suurempi riski sydänperäisiin kuolemiin, kuin potilailla, joilla J-
piste oli noussut vähemmän. J-pisteen nousun on havaittu olevan pysyvä mutos EKG:ssä, 
ja sen on arveltu olevan merkki kammioiden repolarisaation lisääntyneestä 
transmuraalisesta heterogeenisyydestä, mikä lisää haavoittuvuutta kammion rytmihäiriöille 
iskeemisen tapahtuman aikana. (Tikkanen ym. 2009). Patelin ym. (2010) mukaan ER, 
erityisesti piikkimäisenä ilmentyessään, liittyy nousseeseen henkeä uhkaavien 
kammioperäisten rytmihäiriöiden riskiin sepelvaltimotautipotilailla. Tutkimuksen mukaan 
ER:ää voisi mahdollisesti käyttää rytmihäiriöriskin arvioimisessa näillä potilailla.  
ER:n ennustemerkitystä on tutkittu lähinnä iskeemisen SCD:n yhteydessä. Holströmin ym. 
(2018) tutkimuksessa kuitenkin huomattiin, että inferolateraalisen ER:n esiintyvyys on 
suurta myös ei-iskeemisen SCD:n saaneilla. Tutkimuksessa havaittiin, että lähes kaikkiin 
näillä potilailla esiintyneisiin vairhaisiin repolarisaatioihin liittyi pahanlaatuisena pidetty 
horisontaalinen tai laskeva ST-väli. Tutkijat pitivät ER:ää näillä potilailla mahdollisena 
merkkinä piilevästä sydänsairaudesta tai vaihtoehtoisesti joko perinnöllisenä tai hankittuna 
elektrofysiologisena sydämen rakenteellisiin poikkeavuuksiin littymättömänä 
ominaisuutena, joka lisää haavoittuvuutta kammiovärinälle potilailla, joille kehittyy 





Fragmentoitunutta QRS-kompleksia on jo pitkään pidetty merkkinä sydänlihaksen 
arpeutumisesta ja sen aiheuttamasta johtumisviiveestä. Kuitenkin sen tarkka patofysiologia 
on vielä tuntematon, niin kuin varhaisen repolarisaationkin. (Das ym. 2006, 2010a, 
Tikkanen ym. 2015) Sekä ER että fQRS ovat yleisiä muutoksia EKG:ssä ja niitä tavataan 
myös terveellä väestöllä (Terho ym. 2014, Tikkanen ym. 2015). Haasteena onkin erottaa 
pahanlaatuiset muutokset hyvänlaatuisista. 
QRS-kompleksin fragmentoitumisen on havaittu ennustavan kuolleisuutta ja 
kammioperäisten rytmihäiriöiden sekä SCD:n riskiä sepelvaltimotautia sairastavilla 
(Rosengarten ym. 2015). Se lisää myös riskiä sairastaa sydäninfarkti ja huonontaa siitä 
selviämisen ennustetta (Lorgis ym. 2013). Ei-iskeemistä kardiomyopatiaa sairastavilla 
fQRS lisää kuolleisuutta ja kammiotakykardioiden riskiä (Sha ym. 2011). QRS-
kompleksin fragmentoitumisella on ennustemerkitystä myös Brugadan oireyhtymässä, sillä 
se lisää rytmihäiriöiden, kammiovärinän ja SCD:n esiintyvyyttä tässä potilasjoukossa. 
Myös ER:n on havaittu olevan yhteydessä lisääntyneeseen kammiovärinän ja 
sydänperäisen äkkikuoleman riskiin (Haïssaguerre ym. 2008, Tikkanen ym. 2009). ER:n 
pahanlaatuisuuden merkkinä pidetään J-pisteen nousua, horisontaalista tai laskevaa ST-
väliä (Tikkanen ym. 2009, 2011, 2015). 
Sekä ER että fQRS voisivat potentiaalisesti sopia kliiniseen käyttöön sydänperäisen 
äkkikuoleman riskin arvioinnissa, sillä EKG noninvasiivisena ja yleisesti 
terveyskeskuksissa ja sairaaloissa käytössä olevana tutkimuksena mahdollistaisi nopean ja 
helpon riskinarvioinnin. Kyseiset EKG-muutokset itsessään ovat myös hyvin kliinikoiden 
tunnistettavissa. Lisätutkimusta kuitenkin tarvitaan kliinisen hyödyn osoittamiseksi ja 
pahanlaatuisten muutosten erottamiseksi hyvänlaatuisista. 
Sydänperäisen äkkikuoleman ehkäisyssä on oleellista tunnistaa riskissä olevat potilaat, 
jotka voisivat hyötyä ICD-hoidosta. Tässä onkin haastetta, sillä vaikka SCD:n insidenssi 
on suurin todetusti sydänsairailla, kuten infarktin jo sairastaneilla, numeraalisesti suurin 
osa näistä äkkikuolemista tapahtuu yleisessä väestössä ja sepelvaltimotaudin riskiryhmällä 
(Huikuri ym. 2001). Kardiomyopatiaa ja Brugadan oireyhtymää sairastavilla fQRS 
vaikuttaisi olevan mahdollisesti käyttökelpoinen ennustemerkki ICD-hoidon tarpeesta (Das 
ym. 2010b, Rattanawong ym. 2018). Tätä tukee myös havainto, että QRS 
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fragmentoituminen ennustaa rytmihäiriötapahtumia potilailla, joilla on iskeeminen tai ei-
iskeeminen kardiomyopatia ja ICD-tahdistin asennettuna SCD:n primaari tai 
sekundaaripreventioon. Celikyurtin ym. (2015) tutkimuksen mukaan fQRS:n esiintyminen 
myös väheni sydämen vajaatoimintaa sairastavilla potilailla, jotka ovat saaneet hyvän 
vasteen tahdistinhoidosta. Näillä potilasryhmillä ICD-hoitoa olisi siis hyvä harkita, kun 
riski SCD:lle havaitaan, mahdollisesti tulevaisuudessa fQRS:ää apuna käyttäen. Myös 
ER:ää voisi mahdollisesti käyttää rytmihäiriöriskin arvioimisessa ainakin 
sepelvaltimotautipotilailla (Patel ym. 2010). ICD-hoidon aloituksen lisäksi olisi tärkeää 
tunnistaa jo tahdistimen asennuksen läpikäyneistä potilaista ne, jotka tarvitsevat vielä 
lisäksi tehostettua hoitoa. Esimerkiksi osa ER-oireyhtymää sairastavista potilaista on 
alttiita saamaan toistuvia ICD-iskuja ja voisivat hyötyä kinidiinihoidosta (Haïssaguerre ym. 
2008, Huikuri ym. 2013). Kysymys kuuluukin, pitäisikö fQRS:n ja ER:n esiintymistä 
seuloa tietyiltä potilasryhmiltä ja ottaa EKG esimerkiksi vuosikontrollin yhteydessä. 
Mahdollinen interventio voisi olla ICD-hoidon tarpeen arvioinnin lisäksi olemassa olevan 
lääkityksen tehostaminen, mikäli fQRS tai ER havaitaan esim. sydämen vajaatoiminta- tai 
sepelvaltimotautipotilailla.  
Kuitenkin kliinisiin sovellutuksiin päästäksemme, tarvitaan vielä lisää tutkimusta. FQRS:n 
sekä ER:n patofysiologia on vielä osin tuntematon ja sen syvempää ymmärtämistä 
tarvitaan, jotta niitä päästään soveltamaan käyttöön. Molempien EKG-muutosten osalta 
tarvitaan myös lisää tutkimusta, jotta voidaan asettaa tarkemmat kriteerit pahanlaatuisten, 
mahdollisesti interventiota kaipaavien, muutosten erottamiseksi hyvänlaatuisista. Myös 
sukupuolierot ovat vasta vähän tutkittu, mutta huomionarvoinen asia ER:n ja fQRS:n 
yhteydessä sydänsairauksien riskiprofiilia määritettäessä (Haukilahti ym. 2019). 
Lisätutkimusta tarvitaan fQRS:n ja ER:n merkityksestä sydäntapahtumien riskin 
tunnistamisessa jo tiedettävästi sydänsairailla sekä potentiaalisesti pahanlaatuisten 
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